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ки, стеноз канала, окостенение связок и оболочек) 
вследствие недостаточности половых гормонов раз-
виваются различные неврологические синдромы: 
вегето-сосудистая дистония, радикулопатии, спи-
нальные ишемические нарушения – острые (по типу 
спинального ишемического инсульта) и медленно 
прогрессирующие (ишемическая миелопатия); со-
судистые нарушения в вертебро-базиллярном бас-
сейне. Развитие сосудистых нарушений происходит 
под влиянием ранних атеросклеротических измене-
ний, вдавления артерий петрификатами из мягких 
парамедуллярных тканей и дистрофическими из-
менениями позвонков. Лечение было направлено на 
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Întroducere. Sindromul „umărului dureros” 
este o problemă în recuperarea pacienţilor după un 
accident vascular cerebral (AVC). Potrivit statisticii 
şi datelor literaturii mondiale, umărul dureros apare 
în aproximativ 75% cazuri la pacienţii cu istoric apro-
piat de AVC. Umărul este cea mai mobilă articulaţie 
din organism, totodată este o articulaţie instabiă din 
cauza gamei de mişcare permise.  Unele probleme 
apar  la întreruperea acestor ţesuturi moi, ca urmare a 
prejudiciului sau de la suprasolicitare. Alte probleme 
apar dintr-un proces degenerativ, după care ţesuturile 
nu mai functioneaza bine.  
Materiale şi metode. Acest studiu a cuprins ana-
liza cazurilor pacienţilor post-AVC, spitalizaţi conse-
cutiv în SNR în perioada 10.01.2011-31.03.2011. Pe 
parcursul acestei perioade s-au tratat 136 pacienţi cu 
hemipareză sau hemiplegie. Din numarul total al pa-
cientilor internaţi, 67 au fost cu SUD. Repartiţia bol-
navilor pe sexe a fost 65 bărbaţi/ 71femei. Repartiţia 
pe vârste: 12 până la 45 de ani, 53 cu vârsta cuprinsă 
între 46 și 60 de ani, 71 aveau mai mult de 60 de ani. 
În 47 cazuri hemiplegia/pareza a fost consecinţa AVC 
hemoragic, 89 – AVC ischemic, 7 – după ablaţia mal-
formaţiei arteriovenoase (MAV), 8 – după traumatism 
craniocerebral cu sau fără TVM. Din toţi pacienţii in-
cluși în studiu, 54 au fost cu localizarea impactului pe 
dreapta și 75 – pe stânga.
Rezultate și discuţii. Analiza a demonstrat că 
67 din pacienţii studiaţi au prezentat dureri în regi-
unea umărului. Dintre aceștia  39  aveau hemipareză 
pe dreapta și 28 – hemipareză pe stînga. Este de re-
marcat faptul că incidenţa maximă a fost observată în 
grupul pacienţilor cu vârsta peste 60 de ani. 
Analizând apariţia sindromului umărului dure-
ros (SUD) la pacienţii cu hemipareză sau hemiplegie, 
se determină o incidenţă sporita a SUD la pacienţii 
cu plegie. În funcţie de perioada de timp care a durat 
de la apariţia AVC și până la iniţierea primei cure de 
tratament recuperator primar, SUD cel mai frecvent 
apare la persoane care nu au acces la iniţierea trata-
mentului de recuperare primar imediat după instala-
rea AVC.
A fost determinată multitudinea cauzelor apa-
riţiei sindromului umărului dureros, simptomatica 
cauzelor etiologice ale umărului dureros și manag-
mentul de diagnostic și terapie.
Luxaţia (dislocarea) umărului apare atun-
ci când există o tragere înapoi a braţului; atunci 
când fie muschii sunt nepregătiţi de a rezista, fie 
obosesc mai repede. Atunci când un umăr este di-
slocat frecvent, el mai poate fi numit “umăr insta-
bil”. O dislocare parţială, când  partea superioară 
a braţului osos este parţial ieşită, se numeşte “su-
bluxatie”. Simptomele care ar putea presupune 
dislocarea sunt: edemarea articulaţiei, amorţeală, 
slăbiciune, echimoze în regiunea articulaţiei. Pro-
blemele umărului dislocat sunt rupturi de ligamen-
te sau tendoane, întărirea capsulei articulare şi, mai 
rar, leziuni ale nervilor. 
O luxaţie se tratează prin a pune mingea hu-
merusului înapoi în capsula articulară, procedură 
numită “reducere”. Braţul este apoi imobilizat în-
tr-un lanţ sau un dispozitiv numit “dispozitiv de 
imobilizare a umărului” timp de câteva săptămâni. 
De obicei, medicul recomandă un regim  cruţător 
pentru umăr şi aplicarea de gheaţă de trei/patru 
ori pe zi. După reducerea durerii şi edemului, pa-
cientul intră într-un program de reabilitare, care 
include exerciţii pentru a restabili gama de mişcări 
a articulaţiei umărului şi a consolida mişcările în 
ea, pentru a preveni dislocările pe viitor. Aceste 
exerciţii pot progresa de la mişcări simple la uti-
lizarea de greutăţi. 
După tratament şi recuperare, un umăr dislocat 
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anterior poate să rămână mai vulnerabil, mai ales 
la persoanele tinere, active. Ligamentele ar fi putut 
fi intinse sau rupte, şi umărul are tendinţa de a se 
disloca din nou. Un umăr care perturbă grav sau 
de multe ori, rănind ţesuturile înconjurătoare sau 
nervii, necesită, de obicei, intervenţie chirurgicală, 
pentru a scurta ligamentele întinse sau pentru 
a le sutura pe cele rupte. Uneori se efectuează 
intervenţii chirurgicale printr-o incizie mică, în 
care un artroscop este introdus pentru a observa 
interiorul articulaţiei, după care umărul este imo-
bilizat pentru aproximativ 6 săptămâni şi recupe-
rarea completă durează mai multe luni.  Tehnicile 
care implică artroscopia umărului sunt relativ noi 
şi mai mulţi chirurgi le preferă în recuperarea unui 
umăr dislocat recent faţă de chirurgia deschisă în 
condiţii de vizibilitate directă.  
Separarea de umăr se produce atunci când 
clavicula se îndepărtează de omoplat. Când liga-
mentele care susţin articulaţia sunt parţial sau 
complet rupte, capătul exterior al claviculei poate 
aluneca din loc. Cel mai frecvent prejudiciul este 
cauzat de o lovitură la umăr sau prin căderea pe o 
mână întinsă. Semne că o separare ar putea avea 
loc sunt: dureri de umăr sau sensibilitate, uneori 
un cucui în partea de sus a umărului, lângă art. 
acromioclaviculară. O separare de umăr este, de 
obicei, tratată în mod conservativ, prin regim de 
odihnă şi purtând o curea.  La scurt timp se aplică 
o pungă de gheaţă, pentru a calma durerea şi ede-
mul. Cele mai multe separaţii de umăr se vindeca 
în termen de 2 sau 3 luni, fără altă intervenţie. Cu 
toate acestea, în cazul în care sunt grav lezate liga-
mentele, poate fi necesară efectuarea intervenţiei 
chirurgicale, pentru a menţine clavicula în loc. Un 
medic poate să aştepte, pentru a vedea eficacita-
tea tratamentului conservator, înainte de a decide 
dacă este necesară o intervenţie chirurgicală. 
Tendinita, bursita şi sindromul de impinge-
ment al umărului sunt strâns legate şi pot apărea 
câte una sau în combinaţie. În cazul în care liga-
mentul rotator şi manşeta sunt iritate, infl amate şi 
edemate, ele pot fi  pensate între capul humerusului 
şi acromion.  Mişcarea repetată a braţului sau pro-
cesul de imbătrânire a umărului poate irita tendo-
anele, muschii şi structurile din jur. Tendiniţa este 
infl amaţia (roşeaţă, durere)  unui tendon. În ten-
dinita de umăr, muşchiul rotator şi / sau tendonul 
bicepsului se infl amează, de obicei, ca urmare  a 
“ciupirii” de structurile din jur. Prejudiciul poa-
te varia de la infl amaţie uşoară până la implicarea 
mai mare a  muşchiului rotator.  Muşchiul rotator şi 
tendonul se infl amează şi se îngroaşă, ceea ce poate 
duce la prinderea acestora sub acromion. Stoarcerea 
muşchiului rotator se numeşte “sindrom de impin-
gement”.  Tendinita şi sindromul de impingement 
sunt adesea însoţite de infl amaţia sacilor bursei care 
protejează umărul. Infl amaţia cauzată de o boală, 
cum ar fi  artrita reumatoidă, poate produce tendi-
nite şi  bursită.
Printe semnele ce impun suspectarea acestora 
sunt: debutul lent de disconfort şi dureri în umăr sau 
în treimea superioară a braţului, tulburări ale somnu-
lui în poziţie pe umăr. 
Tendinita şi bursită, de asemenea, cauzează 
durere atunci când braţul este ridicat departe de 
corp sau deasupra capului. Dacă tendinita implică 
tendonul bicepsului,  durerea va apărea în faţă 
sau lateral de la umăr şi poate migra până la cot 
şi antebraţ. Durerea poate să apară, de asemenea, 
atunci când braţul este împins cu forţa în sus de-
asupra capului. 
Diagnosticul de tendinită şi bursită începe cu 
un istoric medical şi cu examen fizic. Razele X nu 
arată tendoane sau burse, dar poate fi de ajutor în 
excluderea anomaliilor osoase sau a artritei.  Sin-
dromul de impingement poate fi confirmat prin in-
jectarea unei cantităţi mici de anestezic în spaţiul 
de sub acromion, după care se reduce durerea.  Pri-
mul pas în tratarea acestor condiţii este de a reduce 
durerea şi inflamaţia cu odihnă, aplicaţii de gheaţă 
şi antiinflamatoare: aspirină, naproxen (aleve, na-
prosyn), ibuprofen (advil, motrin, sau nuprin), in-
hibitorii COX-2. În unele cazuri se foloseşte terapia 
cu ultrasunete (sunet val-vibraţii blând), pentru a 
incălzi ţesuturile profunde şi  a îmbunătăţi fluxul de 
sânge. Stretchingul şi exerciţiile de consolidare se 
adaugă treptat. Acestea pot fi precedate sau urmate 
de   aplicarea de gheaţă. Dacă este inefectat, poate 
fi injectat un corticosteroid în spaţiul de sub acro-
mion. Cu toate că steroizii injectabili sunt un trata-
ment comun, aceştia trebuie utilizaţi cu precauţie, 
deoarece pot duce la ruptură de tendon. Dacă nu 
există încă nici o ameliorare după 6 până la 12 luni, 
medicul poate efectua o intervenţie chirurgicală 
sau artroscopie, pentru a repara daunele şi a scădea 
presiunea asupra tendoanelor şi burselor. 
Ruptura manşetei muşchilor rotatorii, de 
obicei, pacientul simte durerea pe muşchiul del-
toid în exterior şi în partea de sus a umărului, mai 
ales atunci cand braţul este ridicat sau extins de la 
partea laterală a corpului. Mişcările la   îmbrăcare 
pot fi dureroase. Umărul se poate simţi slab, mai 
ales atunci când se încearcă ridicarea braţului într-
o poziţie orizontală. Persoana poate simţi sau auzi 
un clic atunci când umărul este mişcat. Durerea 
sau slăbiciunea în rotaţia exterioară sau interioră 
a braţului poate indica o ruptiră într-un tendon a 
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manşetei rotatorilor. Pacientul, de asemenea, simte 
dureri în timpul dezdoirii braţului, după ce umărul 
este îndreptat înapoi şi braţul este ridicat. Un exa-
men RMN poate ajuta la detectarea unei rupturi 
complete de tendon. 
Dacă durerea dispare după ce se injectează 
o cantitate mică de anestezic în zonă, este vorba, 
probabil, de un impingement. Dacă nu există un 
răspuns la tratament, poate fi folosită o artrogramă, 
mai degrabă decât  RMN, pentru a inspecta zona 
şi a confirma diagnosticul. Se recomandă aplicarea 
de căldură sau de frig în zona inflamată,   medi-
camente pentru a calma durerea şi inflamaţia. Ar 
putea fi adăugate în tratament: stimularea electrică 
a muşchilor şi a nervilor, terapie cu ultrasune-
te, injecţie cu cortizon în apropierea zonei infla-
mate. Pacientul poate avea nevoie de un bandaj 
pentru cateva zile. În cazul în care o intervenţie 
chirurgicală nu este un element imediat, se adaugă 
exerciţii la programul de terapie,  pentru a restabili 
flexibilitatea şi  funcţia umărului. Dacă nu există 
nici o îmbunătăţire după aceste tratamente conser-
vative şi insuficienţa funcţională persistă, medicul 
poate efectua intervenţii chirurgicale deschide sau 
artroscopia manşetei rupte. 
Umărul îngheţat este atunci când mişcările 
libere ale articulaţiei umărului sunt sever limi-
tate. Mai poate fi numită şi “capsulită adezivă” 
şi este frecvent cauzată de o leziune care duce la 
lipsa mişcării din cauza durerii. Bolile reumati-
ce progresive şi chirurgia urgentă a umărului pot 
fi cauzele umărului îngheţat. Aderenţele cresc în-
tre suprafeţele articulaţiei şi limitează mişcarea. 
Se mai atestă lipsa de lichid sinovial, care în mod 
normal lubrifiază spaţiul dintre osul braţului şi pri-
za scapulei, pentru facilitarea mişcării articulaţiei 
umărului. Acest spaţiu este între capsulă şi mingea 
humerusului, care distinge capsulita adezivă de un 
umăr dureros rigid. 
Persoanele predispuse pentru umăr îngheţat 
sunt persoanele cu: diabet zaharat, AVC, boli pul-
monare, artrită reumatoidă, boli cardiace, oameni 
care au suportat un accident.  Cu un umăr îngheţat 
articulaţia devine atât de rigidă, încât este aproape 
imposibil să efectueze mişcări simple, cum ar fi 
ridicarea braţului. Persoanele se plâng că rigidi-
tatea şi disconfortul se agravează pe timp de no-
apte. Se poate suspecta un umăr îngheţat în cazul 
în care un examen fizic dezvăluie mişcări limitate 
ale umărului. O artrogramă poate confirma dia-
gnosticul. 
Tratamentul este îndreptat spre restabilirea 
circulaţiei în articulaţie şi reducerea durerii. De 
obicei, tratamentul începe cu preparate antiin-
flamatoare nesteroidiene şi aplicarea de caldură, 
urmate de exerciţii de stretching blând. Aceste 
exerciţii de stretching, care pot fi efectuate acasă cu 
ajutorul unui terapeut, sunt tratamentul de elecţie. 
În unele cazuri stimularea electrică transcutanată 
a nervilor se utilizează pentru a reduce durerea 
prin blocarea impulsurilor nervoase. Dacă aceste 
măsuri sunt insuficiente, se recomandă excerciţii 
pentru umăr sub anestezie generală. Intervenţia 
chirurgicală pentru a reduce aderenţele este 
necesară doar în anumite cazuri. 
Fractura umărului, reprezintă o fragmentare 
totală sau parţială a osului, ca urmare a unui im-
pact, cum ar fi o cădere sau o lovitură. O fractură ce 
implică, de obicei, clavicula sau gâtul (zona de sub 
minge) humerusului este  insoţită de dureri severe. 
Într-un timp scurt apar hiperemie şi echimoze în ju-
rul zonei. Uneori o fractură este evidentă, deoarece 
oasele îşi schimbă poziţia anatomică. Atunci când 
se produce o fractură, se încearcă repoziţionarea oa-
selor într-o poziţie aproape de cea anatomică, care 
va promova vindecarea şi restabilirea braţului. În 
caz de fractură a claviculei, pacientul trebuie să po-
arte la început o centură în jurul pieptului, pentru 
a păstra poziţia acesteia, după îndepărtarea căreea 
se recomandă exerciţii de consolidare a umărului şi 
restabilirea mişcărilor. 
Concluzii. Pacienţii hemiplegici ce dezvoltă sin-
dromul umărului dureros au o durată de spitalizare 
mai îndelungată, în comparaţie cu cei care nu pre-
zintă aceste dureri și un rezultat  motor mai rezervat. 
Instalarea acestor dureri este, de obicei, cauzată de 
managementul recuperator greșit al pacienţilor. Cu 
toate că există multe ipoteze de origine a sindromu-
lui umărului dureros, o gamă vastă de metode de re-
cuperare și o multitudine a variantelor de tratament, 
managementul acestui sindrom ramăne a fi  un do-
meniu de cercetare.
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Rezumat
Conform Academiei Americane de Ortopedie “Sur-
geons”, peste 4 milioane de oameni din SUA solicită 
asistenţă medicală în fi ecare an pentru dureri de umăr. 
Sindromul umărului dureros reprezintă o problemă strin-
gentă în recuperarea pacienţilor post-AVC. Dezvoltarea și 
persistenţa durerilor în umăr stagnează recuperarea aces-
tora. Acest studiu a cuprins analiza pacienţilor post-AVC, 
spitalizaţi în SNR în perioada 10.01.2011-31.03.2011. Pe 
parcursul acestei perioade s-au tratat 136 de pacienţi cu 
hemipareză sau hemiplegie. Conform studiului,  67 (51%) 
pacienţi au prezentat acuze la dureri în umăr. Cel mai în-
alt raport de prezenţă a sindromului de umăr dureros este 
înregistrat în grupul de bolnavi cu vârsta peste 60 de  ani. 
Pacienţii care prezintă dureri în umăr au o durată de spi-
talizare mai îndelungată, în comparaţie cu cei care nu au 
aceste dureri. 
Summary
According to American Orthopedic Academy, more 
than 4 millions persons in USA every year need medical 
assistance for shoulder pain. Shoulder-Hand Pain Syn-
drome (SHPS)  is a severe problem for the poststroke pa-
cients recovery. Th e developpment and persistence of pain 
in shoulder slows down the process of rehabilitation. Th is 
study included the analysis of poststroke patients hospi-
talized in Department of Neurorehabilitation in period of 
time between 10.01.2011–31.03.2011. One hundred thirty 
patients with hemiparesis or hemiplegia were treated dur-
ing this period, 67 of them (51%) had a shoulder pain. Th e 
majority of patients with SHPS were about 60 years old. Th e 
patients with shoulder pain have a longer length of hospital 
stay compared with those who did not experience this kind 
of pain.
Резюме
Синдром болевого плеча представляет насущ-
ную проблему в реабилитации пациентов, пере-
несших ОНМК. Постоянное присутствие болевого 
синдрома в области плечелопаточного сочленения 
препятствует проявлению реабилитационных ме-
роприятий. В данном исследовании принимали уча-
стие пациенты, перенесшие ОНМК, госпитализи-
рованные в отделение НР в период с 10.01.2011 по 
31.03.2011. В течениe этого периода были реабилити-
рованы 136 пациентов с гемиплегией, из которых у 67 
(51%)  наблюдалось присутствие болевого синдрома. 
Наибольшее количество случаев проявления данно-
го синдрома отмечалось у пациентов возрастной ка-
тегории старше 60-ти лет. Пациенты с выраженным 
болевым синдромом плечелопаточного сочленения 
имеют более продолжительный период госпитали-
зации  по сравнению с другими пациентами с той же 
патологией, но без болей.
